Acessos Externos aos Seios Paranasais
Técnicas convencionais de cirurgia nasossinusal

1. Introducao

As técnicas convencionais para tratamento das afeccfes nasossinusais
passaram a ser mais bem sistematizadas por volta de 1900. Elas foram
aperfeicoadas ao longo do tempo e, por certo, muitos pacientes foram
beneficiados.

Atualmente sdo mais utilizadas para cirurgias da 6érbita ou para a
exérese de tumores. Estas técnicas historicamente sobreviveram e ainda séao
utilizadas pelos cirurgides.

Hoje podemos constatar que as modernas técnicas que sdo empregadas
nao podem prescindir das antigas abordagens, pois elas serviram de base e
sdo um complemento as atuais.

No presente seminario abordaremos 0s principais acessos ao nariz e
seios paranasais, descrevendo suas principais indicacdes, técnica cirurgica e
complicagoes.

2. Puncao de seio maxilar

A puncéo de seio maxilar é a forma mais simples de abordagem dos
seios paranasais, podendo ser associada a irrigacdo maxilar ou sinusoscopia.

Indicacdes

e Diminuir o volume de material infectado.

e Coleta de amostras para cultura e anatomopatolégico (padréo ouro).
e Realizacao de sinusoscopia.

Técnica

A - Via meato inferior:

1- Anestesiar com lidocaina com vasoconstritor regido anterior de concha
inferior e meato inferior.

2- Utilizando uma agulha de puncéo calibrosa e com mandril, realizar a
puncdo abaixo da concha inferior, entre terco anterior e médio do
comprimento da fossa nasal, a uma altura de 1 cm acima do assoalho da
fossa nasal - nessa regido € mais facil transpor a agulha.

3- Direcionar a agulha para a posicdo lateral do olho, usando o dedo para
evitar um aprofundamento excessivo da agulha (e causar lesdo de orbita,
por exemplo).
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FIGURA 1: Puncao e irrigacdo do seio maxilar via meato inferior. A) Técnica aplicada (Bailey,
2001). B) Posicionamento da agulha. C) Posiconamento da canula para irrigacao.
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Figura 2: Punc¢éo do seio maxilar via meato inferior. A) posicionamento da agulha em relagéo a
concha inferior. B) Posicionamento da agulha, visdo coronal.

B -

Via fossa canina:

Palpar forame infraorbitario e pela mucosa jugal palpar a fossa canina.
Infiltrar com lidocaina com vasoconstritor a mucosa jugal e N. infraorbitario.
Introduzir agulha de pungado calibrosa com mandril em fossa canina, no
sulco gengivojugal no entrecruzamento da linha média palpebral e linha
horizontal tangencial da asa nasal lembrando que a parede inferior e
medial do seio maxilar sdo mais espessas.
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Figura 3: Puncéo do seio maxilar via fossa canina. A) Local da pun¢&o no sulco gengivojugal.
B) Local da puncédo em relagdo a linha média palpebral.

Complicagoes

Falha na entrada no seio por mucosa muito edemaciada ou seio
hipoplésico.

Perfuracdo orbitaria ou de parede posterior do seio maxilar, com lesdo da
artéria maxilar.

Epistaxe.

Celulite maxilar.

Enfisema subcutaneo ao realizar manobra de Valsalva (tende a ter
resolucdo espontanea).



e Lesdo do nervo infraorbitdrio, causando parestesia, algumas vezes
acentuada.

e Lesdo de brotos dentarios, portanto, deve-se evitar pun¢éo via fossa canina
em criancas sem a denticdo completa.

Evidéncia recente sugere que os resultados obtidos na coleta de
material para cultura, usando visualizacdo do meato médio, sdo comparaveis
aos obtidos com a puncéo do seio maxilar, que ainda é o "padrédo ouro" destes
procedimentos.

3. Antrotomia maxilar externa com antrostomia intranasal (cirurgia de
Caldwell-Luc)

Descrita entre 1893 e 1897 por George Caldwell (cirurgido americano) e
Henri Luc (cirurgido francés), esta cirurgia visa erradicar a doenca do seio
maxilar e promover uma drenagem adequada deste seio para o interior das
fossas nasais. A antrostomia maxilar também pode ser usada como via de
acesso a regides posteriores ao seio maxilar, em doencas que nao levam a
acometimento direto do mesmo, como veremos adiante. Em sua descricédo
classica, a abordagem inclui a remogédo completa da mucosa do seio maxilar e
a realizacdo de uma abertura do seio maxilar no meato inferior. O termo
Caldwell-Luc € comumente utilizado para modificagdes da descrigdo original.

Indicacdes

Atualmente a cirurgia de Caldwell-Luc tem sido menos realizada pelos
otorrinolaringologistas devido ao avanco tecnologico trazido pelos
procedimentos endoscoOpicos nasossinusais, principalmente em doencas como
polipose nasossinusal e rinossinusite crénica. No entanto, esta cirurgia ainda
pode ser indicada em grande parte das doencas que acometem 0S seios
maxilares, inclusive como adjuvante da cirurgia endoscoépica, em que 0 uso
combinado da via externa traz melhores resultados no controle e/ou
erradicacao da doenga nasossinusal. As principais indicagdes séo:
Pdlipo antrocoanal.
Rinossinusite maxilar cronica (persisténcia ou recorréncia da doenca).
Rinossinusite fungica invasiva e bola fangica.
Retirada de corpo estranho.
Mucocele maxilar.
Obtencdo de material para cultura ou anatomopatoldgico.
Retirada de neoplasias.
Papiloma nasossinusal.
Fechamento de fistula oroantral.

Técnica

1- Com o paciente sob anestesia geral, infiltrar o sulco gengivobucal com
lidocaina com vasoconstritor.

2- Incisdo da mucosa gengivolabial entre o dente canino e o segundo pré-
molar até osso maxilar, preservando 0,5 cm de mucosa livre (para facilitar a
sutura). Em pacientes edéntulos incisar na gengiva (para evitar trauma com
a protese dentéria).



3- Descolamento subperiostal da parede anterior do seio maxilar até o nervo
infraorbitario.

4- Acesso ao seio maxilar utilizando escopo e martelo.

5- Ampliar o acesso com Kerrison.

6- Retirada de mucosa do seio maxilar (passo reservado para algumas
doencas).

7- Quando indicado, realizar contra-abertura com uma pinca hemostatica
curva, abaixo de meato inferior.

8- Tamponamento com fitas de rayon através da contra-abertura.

9- Fechamento da mucosa com fio absorvivel.
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Figura 4: cirurgia de Caldwell-Luc. A) Incisdo da mucosa gengivolabial. B) Descolamento
subperiostal da parede anterior do seio maxilar. C) Identificacdo do N. Infraorbitario. D) Acesso
ao seio maxilar com escopo e ampliagdo com Kerrison. E) Contra-abertura do meato inferior. F)
Sutura da inciséo.



No pdOs-operatdrio o paciente deve ficar com decubito elevado a 30° e
com compressas frias em face para minimizar o edema. Deve ser administrada
antibioticoterapia para cobertura de microorganismos de regiao nasossinusal,
como amoxicilina associada ou ndo a clavulanato. A partir do 2° pés-operatério,
o0 rayon pode ser retirado, iniciando-se o0 uso de lavagem nasal com soro
fisiologico para reduzir formacéo de crostas nasais.

Complicacgbes

Deiscéncia da sutura.

Fistula oroantral.

Hipoestesia facial (bochecha, labio e asa do nariz) por lesédo ou compressao de
nervo infraorbitario (geralmente tem resolugdo em 4 a 6 semanas).

Les&o do assoalho da orbita.

Lesdo de apices dentarios.

Edema e equimose facial.

Epifora, por lesdo de ducto nasolacrimal.

As principais alteracdes poés-operatdrias causadas pela cirurgia sdo a
fibrose e espessamento 6sseo das paredes do seio maxilar. Embora ndo sejam
propriamente complicagcbes do procedimento, merecem ser citadas, pois
podem levar a uma dificuldade de interpretacdo de exames radiol6gicos pos-
operatorios quanto a recorréncia de doenca maxilar, além de dificultar a
abordagem do seio maxilar em uma eventual cirurgia de reviséo.

4. Acesso transmaxilar ampliado

Como ja comentado anteriormente, a antrotomia maxilar externa
também pode ser utilizada para acesso de regiées que fazem limite com o seio
maxilar, ndo sendo este propriamente abordado no procedimento. Os principais
acessos sao para esfenoetmoidectomia, descompressao orbitaria e exploragédo
de fossa pterigomaxilar. Outras indicacbfes para estes acessos sdo a
descompressdo de nervo infraorbitario e a retirada de tumores, principalmente
o nasoangiofiboroma juvenil (NAJ).

Técnica

1- Com o paciente sob anestesia geral, infiltrar sulco gengivobucal com

lidocaina com vasoconstritor.

2- Incisdo da mucosa gengivolabial entre dente canino e primeiro molar até
0sso maxilar, preservando 0,5 cm de mucosal livre (para facilitar a sutura).

3- Descolamento amplo subperiostal da parede anterior do seio maxilar até
nervo infraorbitario.

4- Entrar no seio maxilar utilizando escopo e martelo.

5- Ampliar o acesso com Kerrison até os limites do antro maxilar.

6- Remocao de parede medial, posterior e lateral do seio maxilar de acordo
com a extenséo da doenga.

7- No NAJ iniciar o descolamento entre parede 6ssea e o tumor, no sentido
laterosuperior para medioinferior, sendo que, quando ha invasdo de
espaco parafaringeo e fossa pterigbide, essa etapa é mais trabalhosa. O
descolamento digital é bastante efetivo.



8- Tamponamento com fitas de rayon.
9- Fechamento da mucosa com fio absorvivel.

Como tempo adicional neste acesso, pode-se fazer a retirada da porcao
0ssea na regido adjacente ao seio piriforme (acesso de Denker), aumentado
assim a via de acesso e facilitando a realizagdo dos demais tempos cirdrgicos.

Complicacbes

As complicacbes para este acesso sao as mesmas descritas para a
cirurgia de Caldwell-Luc, além das complicacbes referentes as diferentes
regides abordadas, a depender de cada caso.

5. Rinotomia lateral

A vantagem da rinotomia lateral na abordagem dos seios paranasais € a
de prover um campo cirdrgico amplo para um grande numero de
procedimentos cirargicos, porém a presenca de cicatriz pds-cirdrgica inestética
na face pode levar a uma insatisfacdo em parte dos pacientes.

Técnica

1- Infiltragdo com lidocaina com vasoconstritor a 1:80.000.

2- Incisdo desde 0,5 cm superior ao ligamento cantal medial, ao longo da
pirdmide nasal, até o sulco nasolabial.

3- Disseccéao subperiostal expondo a parede anterior de todo seio maxilar, até
o rebordo orbitario inferior, tomando o cuidado de ndo lesar o nervo
infraorbitario.

4- Dissecgao do saco lacrimal e secgdo do ducto nasolacrimal o mais distal
possivel.

5- Dissecgcdo de periérbita posteriormente a artéria etmoidal anterior, até
identificar artéria etmoidal posterior, sem ligar esses vasos, visto que
servirdo de reparo anatémico.




Figura 5: Rinotomia lateral. A) Marcagédo da incisdo. B)Dissec¢do subperiostal e abertura do
seio maxilar. C) Dissecgéo do saco e ducto nasolacrimais. D) Secgéo do ducto nasolacrimal.
E) Ampliacdo da abertura do seio maxilar até lesdo. F) Ligadura do vaso principal da leséo.
Friedman,M. Operative Techniques in Otolaryngology Head and Neck Surgery,1999.

A linha de incisdo da rinotomia lateral pode ser estendida para diversas
regides da face. A incisdo de Weber-Ferguson parte da rinotomia lateral e se
estende a partir do ponto inferior como um tracado que divide o labio inferior
em duas metades. Ela permite acesso amplo para a maioria dos tumores
nasossinusais, diferentemente da rinotomia lateral, que é Uutil para lesdes
menores da cavidade nasal e por¢cdo medial da maxila apenas. A inciséo de
Weber-Ferguson ainda pode ser estendida lateralmente a partir do ponto
superior com tracado subciliar ou transconjuntival ipsilateral a incisdo nasal,
chamada extenséo de Diffenbach.

Figura 6: Incisdes. Em vermelho, a incisédo da rinotomia lateral, em azul extensdo de Weber-
Ferguson e em verde extensdo de Diffenbach. Modificado de Bailey. Atlas of Head and Neck
Surgery-Otolaryngology, 2001.



6. Degloving mediofacial

Vantagens
e Mais estético, sobretudo em pacientes que desenvolvem queldide.
e Boa indicacdo para cirurgias conservadoras, principalmente em
assoalho de cavidade nasal e septo nasal.

Desvantagens
e Acesso cirirgico mais restrito.

Técnica

1- Vasoconstricdo tépica com algoddo embebido em adrenalina a 1:2.000
em fossas nasais.

2- Vasoconstricdo através de infiltracdo de lidocaina com adrenalina a
1:80.000 em todo vestibulo nasal.

3- Incisdo septocolumelar, intercartilaginosa (entre cartilagens laterais
inferiores e superiores) e em sulco gengivobucal bilateralmente.

4- Transfixagdo de incisdo septocolumelar com descolador.

5- Descolamento subpericondral sobre cartilagens laterais superiores.

6- Descolamento de paredes anteriores dos seios maxilares, expondo todo
seio piriforme.
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Figura 7: degloving mediofacial. A) Incisdo septocolumelar intercartilaginosa. B) Descolamento

das paredes dos seios maxilares. C) Incisdo no sulco gengivobucal. D) Exposi¢cédo obtida com o

acesso.

FIGURE 3. Sublabial incision

7. Maxilectomia medial

As maxilectomias medial e total podem ser realizadas ap0s rinotomia
lateral ou degloving médiofacial.

Indicagdes
e Exérese de tumores benignos ou de baixo grau de malignidade em
porcao medial da maxila, parede nasal lateral, seio etmoidal, saco
lacrimal, palato duro, septo nasal e alvéolo dentario.
e Acesso para maxilectomia inferior.



Técnica

1-
2-

3-

Paciente sob anestesia geral.

Acesso pode ser através de rinotomia lateral ou degloving mediofacial
(este ultimo é mais estético, porém permite uma exposicado menor).
Descolamento com rugina.

Osteotomia no assoalho da fossa nasal com escopo e martelo.
Osteotomia no nivel da sutura frontoetmoidal, abaixo das artérias
etmoidais anterior e posterior, assim evitando-se lesdo de dura-méter.
Osteotomia através do plano medial da orbita até a parede posterior do
antro maxilar, evitando retirar terco posterior da lamina papiracea.

Flgura 8: osteotomias da maX|Iectom|a medial. A) Assoalho da fossa nasal. B) Nivel da sutura
frontoetmoidal. C) Plano medial da érbita. Myers,1997.

7- Incisar partes moles na regiéo mais posterior.

Figura 9: Incisdo das partes moles na maxilectomia medial.

8- Remocédo da mucosa do seio maxilar.

9- Abertura do seio esfenoidal, ampliagdo com Kerrison e retirada de mucosa
do seio esfenoidal.

10- Retirada de restos 6sseos do recesso frontal para evitar sinusites ou
mucoceles.

11- Abertura do saco lacrimal e suturado a estruturas vizinhas com fio
absorvivel.
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Figura 10: Dacriocistorrinostomia na maxilectomia medial. A) Abertura do saco lacrimal. B)
Sutura com as estruturas vizinhas. Myers,1997

12- Quando houver laceracdes da periorbita, suturar com fio absorvivel.

13- Fechamento da pele com pontos subcutdaneos e cutaneos, tomando
cuidado com ligamento cantal medial e labio.

14- Se necessario, sutura de mucosa jugal com fio absorvivel.
15-Tamponamento nasal com fitas de rayon.

Complicagdes

e Lesdes ao sistema nervoso central - importante manter o nivel da
osteotomia frontoetmoidal abaixo das artérias etmoidais anterior e
posterior; caso ocorra fistula, corrigir no mesmo ato.

e Lesdes a Orbita - tentar ao maximo evitar lesdes da periorbita com
herniacéo de gordura, pois pode causar enoftalmo no pos-operatorio.

e Lesao ao nervo 6ptico - preservar terco posterior da lamina papiracea.

e Epifora.

e Colapso nasal.

8. Maxilectomia inferior

Indicagdes

A maxilectomia inferior é realizada em casos de tumores nasais que tém
indicacdo de tratamento cirdrgico, dentre eles o carcinoma espinocelular
(CEQ), carcinoma adenocistico, carcinoma mucoepidermaide,
adenocarcinoma, ameloblastoma e o sarcoma osteogénico, que estejam
confinados a porcao inferior do seio maxilar sem invasao orbitéaria.

Técnica
1. Paciente sob anestesia geral.
2. Infiltracdo com lidocaina com vasoconstritor.
3. Acesso pode ser degloving mediofacial ou através de rinotomia lateral.
4. Incisdo em sulco gengivobucal.
5. Descolamento do peridsteo até nervo infra-orbitario.
6. Antrostomia anterior.
7. Resseccao da parede posterior e medial, retirando inclusive concha

inferior.
Remocéo do assoalho do seio maxilar, comunicando com cavidade oral.
Fechamento por planos.

©
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Complicagoes

Epifora.
Dificuldade na adaptacéo de préteses.

9. Maxilectomia total

A maxilectomia total estd indicada para doencas com extensdo para

assoalho orbitario.

Técnica

1.

2
3.
4

No o

Paciente sob anestesia geral.

Infiltragdo com lidocaina com vasoconstritor.

Acesso via rinotomia lateral.

Elevacdo da peridrbita inferiormente e medialmente, expondo assoalho
da Orbita, fossa lacrimal e lamina papiracea.

Seccéo do ducto nasolacrimal.

Avaliar extensao para Orbita - se presente, realizar exenteracéo orbitaria.
Seccdo do rebordo orbitério inferior do nivel do arco zigomético até o
nivel da sutura frontoetmoidal.

Figura 12: Area a ser ressecada na maxilectomia total. A) Visdo lateral. B) Visdo
inferior.
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8. Divisdo do palato duro com escopro e martelo a 2 a 3 mm ipsilateral a
linha mediana.

9. Separacdo de tecidos moles entre palato duro e mole através da
cavidade oral.

10. Separacéo do processo pterigdide e maxila.

11. Ligadura da artéria maxilar.

12. Dacriocistorrinostomia.

Complicacbes

Cavidade nasal e oral tornam-se uma unica cavidade - a voz toma-se
anasalada e o alimento atinge a cavidade nasal - indica-se alimentacéo
por sonda nasogastrica até colocacao de prétese.

Hemorragia - principalmente quando ha lesdo de artéria maxilar na
regido da fossa infratemporal.

Enoftalmo.

Diplopia.

10. Resseccao craniofacial

Este procedimento envolve a resseccdo em bloco do piso da base

central

e paracentral craniano, incluindo a lamina crivosa, face medial da fovea

etmoidal, septo nasal superior e labirinto etmoidal.

Indicacdes

Neoplasias benignas ou malignas da lamina crivosa ou tratos
olfatérios, por exemplo, neuroblastoma olfatorio e meningioma da
goteira olfatoria.

Neoplasias avancadas dos seios paranasais com extensao superior
ou crivosa etmoidal.

Consideracdes especiais

e Comprometimento da dura-mater e do parénquima cerebral.
e Extensdo do tumor para seio cavernoso ou clivus.

Preparo pré-operatorio

e Avaliacdo oftalmoldgica pré-operatoria.

e Obter uma consulta da neurocirurgia para rever planejamento pré-

operatorio e avaliacao.

e |deal o paciente ser avaliado por um neuroanestesiologista.
e Obter a revisdo da biopsia da lesdo. Se for um tumor maligno, o caso

deve ser apresentado na conferéncia de tumor multidisciplinar para
rever as opc¢oes de tratamento e a elegibilidade para os protocolos.

e Obter avaliagdo por um oncologista.
e Revisar exames pré-operatorios, incluindo tomografia

computadorizada axial e coronal e RNM T1 e T2, conjuntamente com
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0 neurocirurgidao e neuroradiologista, direcionando para o
envolvimento da dura méter pelo tumor, a extensao do tumor para o
parénquima cerebral, a presenca de liquido ou secrecdo, e o
envolvimento do tumor dos seios paranasais.

e Uso de dispositivos de compressao nas extremidades inferiores para
evitar tromboembolismo.

e Administrar anticonvulsivante profilatico.

e Administrar um antibiético profilatico com penetragcdo no liquido
cefalorraquidiano (LCR).

15 Craniefacial Resection as

- _|-
‘4 f ; Bifrantal
Bicoronal incitian 7’4 [ i craniotomy

Subfrontal
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Lateral
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Optional ostectom:es according
to tumaor size and location

Figura 13: ressecc¢do craniofacial (continua).
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I5 Craniafacial Resection a7

Posterior osteotomy

Is made in
/ sphenoidal plane
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belaw

Flap sutured to dura posteriorly

Figura 14: ressecg¢éao craniofacial.
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11. Etmoidectomia externa

Acesso aos seios etmoidais, parede medial da 6rbita, lamina cribiforme e

area frontonasal.

Indicacdes

Aspergilose, mucormicose.

Acesso para hipdéfise e para dacriocistorrinostomia.
Exérese de tumores etmoidais.

Correcéo de fistulas liquoricas.

Complicacdes orbitarias de rinossinusite aguda
Ligadura da A. Etmoidal anterior

Descompresséao orbitaria ou do nervo optico

Técnica

1.
2.
3.

o gk

8.
9

Paciente sob anestesia geral.

Infiltragdo com lidocaina com vasoconstritor.

Incisdo desde a borda inferior da porcdo medial da sobrancelha,
passando pelo sulco naso-ocular até a regido cantal medial (incisdo de
Lynch).

Descolamento periostal lateralmente, rebatendo o saco lacrimal.
Exposicado da parede medial da érbita.

Identificacdo da artéria etmoidal anterior na sutura frontoetmoidal,
aproximadamente 24 mm posterior a crista lacrimal anterior.
Afastamento da periorbita demonstra a artéria etmoidal posterior, 10 mm
posterior a artéria etmoidal anterior e 5 mm anteriormente ao nervo
optico.

Abertura e remocao da lamina papiracea, com o cuidado de manter o
terco posterior para evitar lesédo ao nervo Optico. A sutura frontoetmoidal
corresponde ao nivel da lamina cribiforme.

Retirada das células etmoidais.

A resseccéao da concha média pode ser realizada, com cuidado para nao
lesar a lamela lateral da lamina cribiforme.

10.Remocdo de células etmoidais posteriores até parede anterior do

esfendide, dependendo da doenca em questao.

11.Tamponamento nasal com fitas de rayon.
12. Fechamento por planos.

Figura 15: Etmoidectomia. A) Incisdo de Lynch. B) descolamento e exposicdo da
parede medial da 6rbita. C) Remocao das células etmoidais. Myers,1997.
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Complicagoes
e Hemorragia.
Lesdo de N. optico.
Diplopia.
Hematoma orbitario.
Enfisema orbitario - evitar assoar o nariz no pés-operatorio.
Fistula liquorica.
Hematoma subdural.
Meningite.
Epifora.

12.Esfenoidectomia

Indicacdes
¢ Sinusite refrataria a tratamento clinico.
e Biopsia ou exérese de tumores.
e Acesso a sela tlrcica.

Técnica

1. Infiltracdo de mucosa gengivojugal com lidocaina 1:80.000.

2. Incisdo de mucosa gengivobucal, assoalho de fossas nasais e de septo
anterior.

3. Descolamento até a margem inferior do seio piriforme e espinha nasal
anterior.

4. Descolamento subpericondral inferior unilateralmente até limite com
cartilagem quadrangular.

5. Desinserc¢ao do septo nasal cartilaginoso em sua por¢ao mais inferior.

6. Seccao da lamina perpendicular do osso etmoide, evitando-se movimentos
bruscos, que estdo associados com lesao de placa cribiforme.

7. Exposicdo do campo cirargico com espéculo auto-estatico para melhor
acesso ao seio esfenoidal.

8. Posicionamento de microscépio com objetiva de 300 ou 350 mm.

9. Remocdao da parede anterior do seio esfendide com escopro e martelo.

10. Ampliacdo com Kerrison.

Figura 16: esfenoidectomia. A) Colocacao de espéculo auto-estatico. B) Remocédo da
parede anterior e ampliacdo com Kerrison. Myers,1997
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Complicacbes
e Lesdo de nervo optico.
e Lesdo de artéria carétida interna.
e Fistula liqudrica.
e Hematoma periorbital — pode levar a amaurose por aumento da pressao
intraorbital. O tratamento nesses casos € a cantotomia lateral e a
drenagem do hematoma.

13.Trepanacdo de seio frontal

Indicagdes
e Drenagem de sinusite frontal refrataria ao tratamento, em que seios
etmoidais ndo estdo acometidos. Geralmente a resolugdo da sinusite
etmoidal é o suficiente para curar uma sinusite frontal.
e Mucocele frontal.

Técnica
1. Infiltracdo com lidocaina com vasoconstritor a 1:80.000.
2. Incisdo de 1 a 2 cm, abaixo da sobrancelha, até o peridsteo.
3. Descolamento subperiostal.
4. Brogueamento até o seio frontal.
5. Ampliacdo com Kerrison.
6. Colocacgdo de sonda no seio frontal para irrigacao pés-operatoria
7. Fechamento por planos.

Figura 17: Broqueamento do seio frontal na frepanag:éo. Myers,1997
Complicacbes

e Fistula liquérica.
e Lesdo de nervo supraorbitario.

14. Sinusotomia frontal osteoplastica

Esta técnica pode ser utilizada para obliteracdo do seio frontal ou em
combinagdo com abordagem endonasal para restabelecer a fungdo sinusal. A
obliteracdo do seio frontal € considerada quando a obstrucdo do recesso do
frontal ndo pode ser resolvida ou quando a doenca mucosa é difusa e
irreversivel.
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Indicagdes
e Retirada de mucocele frontal, principalmente quando localizada mais
superiormente.
Retirada de osteoma frontal.
Retirada de displasia fibrosa
Osteomielite frontal
Fratura do seio frontal
Cirurgia frontal revisional
Acesso para fossa craniana.

Técnica

1- Previamente a cirurgia, deve-se realizar tomografia computadorizada (TC)
de seios paranasais, para avaliacdo exata do processo patolégico e das
dimensdes do seio frontal. Se possivel, levar a mesa cirargica a radiografia ou
a TC em tamanho natural de forma estéril, para auxiliar na localizacdo dos
pontos extremos em que sera feita a osteotomia.

2- Infiltracdo com lidocaina e adrenalina a 1: 80.000.

3- Incisdo bicoronal ou supraciliar bilateral

4- Descolamento subperiostal até expor toda parede anterior do seio frontal.

5- Com a ajuda da radiografia, realiza-se a osteotomia com broca ou escopro e
martelo de forma osteoplastica, ou seja, para que se possa reposicionar as
estruturas ao final da cirurgia.

6- Remocédo completa da mucosa do seio frontal e das células etmoidais supra-
orbitarias e broqueamento do 0sso para eliminar remanescentes de mucosa.

7- Obliteracéo do seio frontal com gordura abdominal ou pericranio

8- Ao final da cirurgia, reposicionar a por¢cao 0ssea removida.

9- Eventualmente deve ser deixado dreno de Penrose.

10- Sutura por planos.

11- Curativo compressivo.

A B
Figura 18: sinusotomia frontal. A) Marcacdo das incisbes: bicoronal (superior) e
supraciliar bilateral (inferior). B) Exposi¢cdo obrida ap0s descolamento e retirada de
porgdo Ossea. Myers,1997.
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Complicagdes
e A incisdo é pouco estética, principalmente em pacientes calvos e com
tendéncia a formar queldides.
e A incisdo supraciliar pode causar parestesias no pés-operatério, devido
a seccao de fibras do nervo supraorbitario.
e Formacédo de hematoma profundamente a regido descolada.

15. Frontoetmoidectomia externa (via Lynch)

Indicagdes
e Mucocele ou mucopiocele frontal.

e Sinusite frontal.

e Osteomielite frontal.

e Retirada de corpo estranho.

e No geral, permite maior exposi¢céo da parede anterior de seio frontal.
Técnica

Da mesma forma que para a abordagem isolada do seio frontal, deve-se
analisar a anatomia e extensdo da doenca através de TC de seios paranasais
em cortes axiais e coronais.

1-Infiltracdo com lidocaina com vasoconstritor.

2-Incisdo curvilinea acima da face medial da palpebra superior, estendendo
abaixo do ligamento cantal medial (metade da distancia entre ligamento cantal
e sobrancelha).

3- Descolamento subperiostal preservando a troclea, o ligamento cantal medial
e protegendo saco lacrimal.

4- Remocao de fossa lacrimal, processo ascendente da maxila e parede inferior
do seio frontal com broca ou escopro e martelo de acordo com a extensao da
doenca, preservando a lamina papiracea.

5- Comunicacao do seio frontal com as células etmoidais anteriores até obter
acesso livre até meato medio.

6- A retirada do septo intersinusal pode ser feita de acordo com a doenca.
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Figura 19: frontoetmoidectomia externa. A) Marcacdo da incisdo de Lynch. B) Visdo apés
descolamento e afastamento da periérbita. Myers,1997

Complicagoes
e Hemorragia.
e Lesao do N. optico.
e Hematoma orbitario.
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Enfisema orbitario - evitar assoar o nariz no pés-operatério.
Fistula liquérica.

Hematoma subdural.

Meningite.

Epifora.

Parestesia supraorbitaria.

Estenose da comunicacéo frontonasal.
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